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Uvod: Adolescentna idiopatska skolioza je najpogostejša deformacija hrbtenice, ki se 
pojavi med hitro rastjo le te v puberteti. To je tridimenzionalna deformacija, ki je 
definirana kot lateralno krivljenje in rotacija hrbtenice, ki znaša več kot 10°, merjeno po 
Cobbu. Za zdravljenje skolioze se uporabljajo različne ortoze. Cilj ortotičnega zdravljenja 
je preprečitev napredovanja deformacije, v času pacientove rasti ter stabilizacija hujših 
oblik. Namen: Namen diplomskega dela je ugotoviti ali se učinkovitost ortoz povečuje 
sorazmerno z njihovim kronološkim razvojem ter katera ortoza je danes najprimernejša za 
zdravljenje adolescentne idiopatske skolioze. Metode: V diplomskem delu smo uporabili 
deskriptivno metodo s sistematičnim pregledom literature. Pri iskanju smo uporabili 
časovni okvir, in sicer od leta 2007 do 2017. Literaturo smo iskali v angleškem jeziku s 
ključnimi besedami spinal deformity, spinal curvature, spinal orthosis v podatkovnih bazah 
Medline (PubMed), CINAHL, COBIB.SI. V analizo smo vključili 15 člankov. Rezultati: 
Za zdravljenje adolescentne idiopatske skolioze se danes v Evropi največ uporablja Rigo 
System Chêneau ortoza, ki je najbolj funkcionalno zadovoljiva. Prav tako je zadovoljiv 
estetski faktor, saj je pod oblačili skoraj neopazna. Razprava in zaključek: Bolečine, 
respiratorne težave, nestabilnost se lahko pojavijo kot posledice skolioze. Ortotik 
predstavlja pomembnega člana multidisciplinarnega tima pri obravnavi pacientov z 
adolescentno idiopatsko skoliozo. Njegova naloga je, da izbere najbolj optimalno ortozo za 
vsakega posameznika, glede na velikost in višino krivine. Pomembno je, da ortozo dobro 
izdela, saj je od tega odvisno učinkovitost zdravljenja.  









Introduction: Adolescent idiopathic scoliosis is one of the most common spinal 
deformation, which usually emerge in puberty. It is a three-dimensional deformation, 
defined as a lateral curvature of the spine on the frontal plane and rotation, usually greater 
than 10° when measured on a radiograph using the Cobb method. Different orthoses are 
used for treating scoliosis. Their goal is to prevent progression of scoliosis and stabilization 
of the spine. Purpose: The purpose of this thesis is to find out two things: if the efficiency 
of orthoses is increasing with time and which orthosis is the most suitable for treatment of  
adolescent idiopathic scoliosis. Methods: The main method used in this thesis is the  
descriptive method with systematic review of literature. The time frame of the reviewed 
literature spans from the year 2007 to 2017. Search criteria for literature was in English 
language, with keywords: spinal deformity, spinal curvature, spinal orthosis, including data 
bases Medline (PubMed), CINAHL, COBIB.SI. We included 15 articles in the analysis. 
Results: Today the most popular orthosis for treatment adolescent idiopathic scoliosis in 
Europe is Rigo System Chêneau. It is known as the most functional and aesthetical 
orthosis. The usage of the named orthosis is not the only chosen oprion, scince the patient 
treatment is individual. Discussion and conclusion: Pain, respiratory disfunction, and 
instability are possible results of scoliosis. Orthotist represents an important member of 
multidisciplinary team. His role is to choose optimal solution for every patient, depending 
on the given prognosis.  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
AI Estetski indeks - Aesthetic Index 
AIS Adolescentna idiopatska skolioza 
ART Asimetrična-rigidna-torzijska ortoza - Asymetrical Rigid Torsion Brace 
ATR Aksialna rotacija trupa 
CTLSO Cerviko-torako-lumbo-sakralna ortoza 
DDB Dinamična derotacijska ortoza - Dynamic Derotation Brace 
RSC Rigo System Chêneau 
RTG Rentgenski posnetek ˗ Radio-isotope Thermoelectric Generator 
SEAS Znanstveno podprte vaje za zdravljenje skolioze - Scientific Exercises 
Approach to Scoliosis 
SOSORT Skupnost za zdravljenje skolioze in rehabilitacijo - Society on Scoliosis 
Orthopaedic and Rehabilitation Treatment 
SPoRT Simetrične, pacientu prijazne, rigidne, tridimenzionalne ortoze - 
Symmetric, Patient oriented, Rigid, Three-dimensional, active braces 
TLSO Torakalno-lumbalna-sakralna ortoza 







Adolescentna idiopatska skolioza (AIS) je tridimenzionalna spinalna deformacija, ki se 
pojavi v času pubertete, pri sicer zdravih otrocih. Kljub mnogim znanstvenim raziskavam, 
ostaja njena etiopatogeneza neznana. V odraščajočem obdobju lahko povzroča številne 
težave, kot so bolečine v križu, respiratorne težave, neravnovesje in slabša estetika trupa 
(Ovadia et al., 2012). 
 V grobem je idiopatska skolioza opredeljena glede na časovni nastanek in lokacijo 
primarne krivine. Za bolj natančno klasifikacijo pa veljajo tudi naslednji kriteriji: 
 Patološki tip:  
o Strukturna skolioza, ki nastane zaradi prirojene motnje v razvoju vretenc ali 
zaradi bolezenskih procesov na vretencih oz. sosednjih strukturah. Prisotna 
je v vseh položajih telesa in je s hotenimi gibi ni mogoče odpraviti. V to 
skupino spada AIS. 
o Nestrukturna/funkcionalna skolioza, katero lahko povzroči začasna motnja v 
hrbtnih mišicah, ki vzdržujejo normalno držo, zaradi neenake dolžine 
okončin ali kontraktur v kolku. Izgine v ležečem položaju oz. pri predklonu 
ali odklonu v smeri izbočenja krivine in se da popraviti hote. 
 Časovni nastanek:  
o infantilna (0-3 leta), 
o juvenilna (4-10 leta), 
o adolescentna, ki se pojavi od desetega leta starosti do konca rasti. Je 
najpogostejša idiopatska skolioza, 
o odrasla (po končani rasti). 
 Velikost krivine, katero določimo s Cobbovim kotom. 
 Lokacija krivine: cervikalna, torakalna (ponavadi začetna-primarna in velikokrat 
večja), torakolumbalna (velika in dolga enostranska krivina), lumbalna (ponavadi  




1.1 Adolescentna idiopatska skolioza (AIS) 
Adolescentna idiopatska skolioza je spinalna deformacija, ki se pojavlja najpogosteje in je 
opazna že zgodaj v puberteti. Prizadene 1-4% mladostnikov, večkrat so to dekleta. 
Definirana je kot lateralna krivina hrbtenice, s prisotno rotacijo, velikosti 10° ali več na 
frontalnem rentgenskem posnetku (Radio-isotope Thermoelectric Generator - RTG) 
pacienta, v stoječem položaju. V zadnjih desetletjih je prišlo do velikega napredka pri 
razumevanju kliničnih primerov, biomehanike in anatomije AIS. Izboljšanja so se pojavila 
pri operativnem in neoperativnem zdravljenju, vendar popolna etiologija ostaja nejasna 
(Ovadia et al., 2012). 
Na njen nastanek ali napredek lahko vpliva več dejavnikov, kot je nestabilna aksialna 
rotacija vretenc, prehitra rast hrbtenice in prepočasna rast hrbtenjače, biomehanski faktorji 
in drugo. Genetski dejavniki, ki bi lahko bili odgovorni za njen nastanek, ostajajo slabo 
pojasnjeni, kljub nekaterim dokazom, da ima AIS genetsko osnovo. Mladostnik, katerega 
bližnji sorodnik ima skoliozo, je izpostavljen večji možnosti za njen nastanek (Weinstein et 
al., 2008). 
Pogosto se pri velikih krivinah pojavi milejša bolečina, med tem ko je huda oblika bolečine 
za AIS netipična. V takšnih primerih je pozornost potrebno preusmeriti na tumorje, 
infekcije, bolezni hrbtenjače. Idiopatska skolioza navadno ni progresivna, razen pri 
mladostnikih v obdobju intenzivne rasti in pri pacientih z velikimi krivinami. Raziskave 
navajajo, da pri krivinah, ki merijo manj kot 30° po Cobbu v obdobju pubertete, običajno 
poslabšanje v odraslem obdobju ni opazno. Pri večjih krivinah, brez zdravljenja, je 
poslabšanje v odraslosti prisotno. Zato je pacient v obdobju rasti, s krivino večjo od 25°, 
izpostavljen tveganju za poslabšanje stanja. Pacienti AIS s krivino večjo od 50° v 
torakalnem predelu, so nagnjeni k respiratornim težavam (Weinstein et al., 2008). 
Neobičajna rast kosti je dokazano povezana z nastankom in napredovanjem skoliotičnih 
krivin pri mladostnikih. Le ti so ponavadi višje rasti, imajo večji razpon rok, daljše noge 
kot tisti brez AIS. Nesorazmerna rast in asimetrična morfologija hrbtenice, reber, zgornjih 
in spodnjih okončin, medenice pri osebah z AIS predstavljata pomembno povezavo z 
rotacijo vretenc in resnostjo krivine. Poleg nesorazmerne rasti skeleta na razvoj AIS vpliva 
tudi neprimerna telesna sestava, kot je prenizka telesna teža, prenizka mišična masa, 
osteopenija (Weinstein et al., 2008). 
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AIS je edina spinalna deformacija, ki se pojavlja samo pri ljudeh, pri živalih je ne 
opažamo, kljub temu da je anatomija hrbtenice človeka in živali zelo podobna. Razliko 
lahko opazimo pri biomehanskih obremenitvah hrbtenice. Ljudje imamo unikatno 
sposobnost, da lahko hkrati iztegnemo tako kolke kot kolena. Ta skupaj z lordozo 
hrbtenice postavi težišče telesa neposredno nad medenico. Vsi ostali vretenčarji, vključno s 
tistimi, ki hodijo samo po dveh nogah, nimajo te sposobnosti. Kar pomeni, da je težišče 
telesa postavljeno neposredno pred medenico. Predstavljene razlike so zelo pomembne za 
biomehanske sile, ki vplivajo na človeško hrbtenico. Po mnenju nekaterih študij je ta 
sposobna prenesti aksialne in anteriorne obremenitve. Posledično pa so določena 
posteriorna mesta hrbtenice nagnjena in tako izpostavljena neposrednim posteriornim 
pritiskom. Prav te strižne sile zmanjšajo togost hrbtenice, v smislu rotacije. Tako je 
rotacijska stabilnost očitno odvisna od tega, katero vretence je v sagitalni ravnini 
obremenjeno in nagnjeno v anteriorni in katero v posteriorni smeri. Sagitalni profil se 
razlikuje pri dečkih in deklicah, posebno med hitro rastjo v puberteti. Deklice imajo bolj 
nagnjeno posteriorno območje hrbtenice in tako zmanjšano rotacijsko stabilnost, kar 
pojasnjuje prevlado skolioze pri deklicah, ki običajno izbruhne ravno v času pubertete 
(Weinstein et al., 2008). 
1.1.1 Začaran krog skolioze 
Pri doseženi določeni stopnji asimetrije, bo napredovanje deformacije odvisno od 
biomehanskih sil, ki obremenjujejo hrbtenico. Posamezniki z neobičajnim sagitalnim 
profilom hrbtenice so bolj dovzetni za nastanek AIS. Hrbtenice s takšnimi lastnostmi so 
bolj nagnjene k deformacijam v frontalni ravnini in rotacijam (Cheng et al., 2015). 
Začaran krog skolioze se tako začne z neenakomernimi pritiski na hrbtenico, ki povzročijo 
asimetrično rast, katera vodi v napredovanje lateralne krivine. Prekomerna obremenitev 
vodi v upočasnjeno rast, med tem ko premajhne sile vodijo v pospešeno rast hrbtenice. 
Posledično se pojavi zagozdenje vretenc v frontalni ravnini in spinalna krivina. Kar 
pomeni nenehno asimetrično obremenjevanje in neenakomerno rast hrbtenice-začaran krog 
(Cheng et al., 2015).  
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1.2 Diagnosticiranje skolioze 
1.2.1 Adamsov test in skoliometer 
Za odkrivanje skolioze in izključitev drugih spinalnih deformacij je temeljnega pomena 
fizični pregled. Klasični znaki AIS so asimetrija ramen, lopatic, pasu, trupa, prominentne 
točke reber. Vse to je lahko odkrito s pomočjo Adamsovega testa, pri katerem se pacient 
skloni naprej, med tem ko zdravnik opazuje hrbtni del trupa in pri tem ugotavlja asimetrijo 
obledja. Aksialno rotacijo trupa (ATR) pri Adamsovem testu se izmeri s pomočjo 
skoliometra. Pri merjenju morajo biti pozorni, na možno prisotnost različnih dolžin 
spodnjih ekstremitet, ki povzročijo lažen pozitiven rezultat pri testiranju. Če ugotovijo, da 
je ATR manjša od sedmih stopinj je 95% verjetnost, da je krivina manjša od tridesetih 
stopinj po Cobbu (Cheng et al., 2015). 
1.2.2 Cobbov kot 
Pacienti AIS so v procesu zdravljenja izpostavljeni sevanju pri rentgenoloških preiskavah 
hrbtenice. Zaradi sevanja je verjetnost razvoja raka na prsih kar za 5,4% večja, kot pri 
ostalih ljudeh. Posledično v klinični praksi pogosto zasledijo uporabo manj invazivnih in 
pacientu prijaznejših metod, vključno s skoliometrom. Vendar je za potrditev skolioze še 
vedno potreben RTG posnetek, na katerem izmerijo Cobbov kot. Ta predstavlja vrednost 
med zgornjim in spodnjim najbolj nagnjenim vretencem. Če je njegova vrednost več kot 
10°, je prisotna skolioza. Meritev je opravljena v frontalni ravnini, na standardnem 
posterioanteriornem RTG, na katerem opazujejo tudi kostno zrelost zgornjega roba 
medenice (Risserjev znak). Z njegovo pomočjo ocenijo stopnjo tveganja za napredek 
skolioze. Vsebuje ocene od ena do pet, kjer ena pomeni najmanjšo stopnjo osifikacije in 
ocena pet popolno kostno zrelost, ter tako predstavlja najmanjše tveganje za napredek 
deformacije (Cheng et al., 2015). 
Več kot 90% pacientov z AIS bo imelo na RTG posnetku vidno desno torakalno ali levo 
lumbalno krivino. Netipična smer ali lokacija krivine, mora zdravnika opozoriti na druge 
možne vzroke deformacije. Običajno je priporočen posteriorno-anteriorni posnetek 
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hrbtenice od C7 do zgornjega roba medenice (iliac crest), pri vzravnani drži. Pri pacientih z 
bolečinami v lumbalnem delu ali lumbalno skoliozo, je potreben še lateralni posnetek 
hrbtenice, saj je vzrok skolioze lahko spondilolisteza (telo enega vretenca se premakne 
pred telo drugega vretenca) (Hresko, 2013). 
Največkrat so znaki AIS opaženi pri otrocih na sistematskem pregledu. V povprečju ima 
samo 1,6% srednješolcev popolnoma simetrično držo. Pri odraščajočem otroku se kot 
glavni zapleti pojavijo deformacija trupa z asimetrijo ramen in pasu, neravnovesje trupa in 
rotacija reber (Coelho et al., 2013). 
1.2.3 Skoliometer in Cobbov kot 
Za namen ugotavljanja zanesljivosti skoliometra s Cobbov-im testom, izvedenemu na RTG 
posnetkih, je bila izvedena klinična raziskava, ki je temeljila na opazovanju 32 pacientov z 
AIS (Coelho et al., 2013).  
Kontrolno skupino je predstavljalo 32 prostovoljcev, katerih Cobbov kot je bil manj kot 
10°. Osebki so bili podobnih višin in tež ter starosti med 10 in 25 let. V vsaki skupini je 
bilo 31 deklet in en fant. Kriterij za vključitev v študijo je bil naslednji: prostovoljci med 
10 in 25 letom starosti, razlika v dolžini spodnjih udov manjša od 2,5 cm, brez operacij 
hrbtenice ali spodnjih ekstremitet v preteklosti, pacienti z diagnozo AIS. Eksperimentalno 
skupino je sestavljalo 16 posameznikov s Cobbovim kotom 10-20°, osem s krivino med 
21-30°, pet s 31-40° in trije posamezniki s skoliozo večjo od 40°. Med meritvijo s 
skoliometrom se je vsak pacient nagnil s trupom naprej, med tem ko so roke visele prosto 
navzdol, pravokotno na trup. V tem položaju so ocenjevalci s skoliometrom izmerili ATR. 
Med meritvijo je skoliometer postavljen pravokotno na hrbtenico, s središčem na procesus 
spinosus. Dva meseca pred začetkom raziskave, so ocenjevalce naučili pravilno uporabljati 
skoliometer na prostovoljcih brez in s skoliozo. Meritve so izvedli štirje različni 
ocenjevalci, ki so kasneje izmerili tudi Cobbov kot na RTG posnetku vsakega prostovoljca. 
Vse rentgenske posnetke je opravil isti radiolog. Po končanih meritvah so bili podatki 
dobljeni s skoliometrom, primerjani z vrednostmi Cobbovega kota (Coelho et al., 2013). 
Za razliko od prejšnjih študij, so pri slednji uporabili povsem drugačen pristop. Raven 
največje asimetrije hrbtenice so določili tako, da so najprej izmerili ATR vsakega vretenca. 
ATR najbolj nagnjenega vretenca so nato primerjali s Cobbovim kotom, izmerjenim na 
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RTG posnetku. Odkrili so dobro korelacijo med izbranima metodama za ocenjevanje 
velikosti krivine in tako dokazali, da lahko s pomočjo ATR vrednosti, ki jo izmerijo s 
skoliometrom, izračunajo Cobbov kot. To predstavlja zlati standard za diagnosticiranje 
skolioze in spremljanje njenega napredka, brez izpostavljanja pacienta rentgenskim žarkom 
(Coelho et al., 2013). 
1.2.4 Klinična ocena estetike trupa (Trunk Aesthetic Clinical 
Evaluation - TRACE) 
Izgled hrbtenice je ključnega pomena pri odkrivanju AIS, kar je bilo potrjeno tudi s strani 
Skupnosti za zdravljenje skolioze in rehabilitacijo (Society on Scoliosis Orthopaedic and 
Rehabilitation Treatment - SOSORT). Tako je izboljšanje estetike hrbtenice postal eden od 
pomembnih ciljev pri zdravljenju skolioze.  Zabeleženi so poskusi meritev in spremljanja 
sprememb v estetiki, z različnimi vprašalniki. Njihova prednost je v tem, da pridobijo 
subjektivno mnenje pacientov s skoliozo o lastnem izgledu. Na drugi strani pa je njihova 
velika pomanjkljivost, da z njimi ne pridobijo objektivne ocene, kar pomeni, da so bolj 
podobni psihološkim testom kot orodjem za merjenje estetike hrbtenice (Zaina et al., 
2009). 
V današnjem času je na razpolago kar nekaj visokotehnoloških metod ocenjevanja estetike 
trupa, kot sta Formetric in Quantec. Vendar jih zaradi visoke cene v klinični praksi redko 
zasledijo. Tako se je pojavila potreba po zanesljivih in ponovljivih kliničnih orodjih, 
nižjega cenovnega razreda, za ocenjevanje estetike pri pacientih z AIS. Več kot dvajset let 
se je asimetrija posteriorne strani trupa ocenjevala z opazovanjem pasu, lopatic in ramen 
pacienta (0 odsotna, 1 rahla, 2 pomembna). S pomočjo tega sistema, so strokovnjaki v 
zadnjih petih letih razvili novo klinično orodje, imenovano estetski indeks (Aesthetic Index 
- AI), ki ustreza vsoti teh ocen. Iz tega se je razvilo orodje za ocenjevanje estetike trupa pri 
pacientih z AIS, TRACE. To je 12-stopenjska lestvica, ki temelji na štirih ocenah (Zaina et 
al., 2009): 
 ramena (0-3), 
 lopatice (0-2), 
 hemitoraks (0-2), 
 pas (0-4). 
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Za ugotavljanje zanesljivosti AI in lestvice TRACE, je bila izvedena naslednja raziskava. 
Posteriorno-anteriorne fotografije 160 pacientov z AIS so ocenjevali štirje ocenjevalci. 
Vsak ocenjevalec je posamezno fotografijo ocenil dvakrat. Med vsakim ocenjevanjem 
posameznega opazovalca je bilo en teden premora. Raziskava je pokazala dobro 
ponovljivost estetskega indeksa, vendar tudi slabo občutljivost na spremembe. Z AI lahko 
tako zaznajo samo večje spremembe pri pacientu s skoliozo, saj je 7-stopenjska lestvica 
premalo za zaznavanje manjših sprememb krivine, med tem ko je 12-stopenjska lestvica 
TRACE veliko bolj občutljiva na spremembe in tako tudi bolj uporabna v klinični praksi. 
Prednost takšnih lestvic je tudi, da so brezplačne ter hitro in lahko uporabne med vsakim 
kliničnim pregledom (Zaina et al., 2009). 
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1.3 Konzervativno zdravljenje AIS 
Večina pacientov z neprogresivno idiopatsko skoliozo ne potrebuje zdravljenja. Pogosto 
zdravniki kot primarno skrb izvajajo periodične preglede med obdobjem hitre rasti. Kako 
pogosti so pregledi, je odvisno od velikosti krivine, spola in starosti mladostnika. Cilj 
konzervativnega zdravljenja je zmanjšanje števila operativnih posegov hrbtenice. Čeprav 
so korekcijske spinalne ortoze pogoste metode zdravljenja AIS po celem svetu, je 
učinkovitost le teh vprašljiva s strani številnih ortotikov. Nedvomno pa predstavljajo 
varnejšo in manj invazivno metodo. Naloga ortoze je preprečevanje napredka skolioze in s 
tem tudi respiratorne disfunkcije, izboljšanje estetike trupa in zdravljenje bolečin v 
hrbtenici. Konzervativno zdravljenje je priporočljivo pri mladostnikih s Cobbovim kotom 
25°- 40°. Kljub temu je vsak klinični primer potrebno posebej oceniti in ugotoviti, kakšno 
zdravljenje je najbolj ustrezno za posamezen primer (Weinstein et al., 2008). 
Fizioterapija je ena od komponent konzervativnega zdravljenja AIS. Lahko se izvaja v 
obliki samostojnih vaj ali v kombinaciji z elektrostimulacijo mišic trupa. Mnenja glede 
učinkovitosti zdravljenja s fizioterapijo so deljena. Večina znanstvenih publikacij pa 
poroča o pomanjkanju dokazov, glede njene učinkovitosti (Weinstein et al., 2008). 
Za paciente, ki imajo krivino manjšo od 25° in so še vedno v fazi rasti, je potrebno 
opazovanje. Ponavadi je za te paciente s strani zdravnikov predpisana fizioterapija. Če 
krivina napreduje nad 25° je potrebna ortoza. Cilj fizioterapije je preprečevanje napredka 
manjših krivin in v kombinaciji z ortozo okrepiti uspeh zdravljenja pri večjih krivinah 
(25°- 45°)  (Weinstein et al., 2008). 
Cilj ortotičnega zdravljenja je preprečitev napredovanja deformacije v času pacientove 
rasti. Skozi zadnja leta je medicinska skupnost prišla do dveh različnih zaključkov. Na eni 
strani nekateri verjamejo v pozitivne učinke, ki jih ima ortotična oskrba na AIS. Na drugi 
strani pa je mnogo zdravnikov, ki menijo, da so ortoze neučinkovite. Pod neoperativne 
tehnike zdravljenja spadajo tudi fizioterapija, električna stimulacija in kiropraktika. Vendar 
so se vse pokazale za manj učinkovite metode kot ortoze (Kotwicki et al., 2013). 
Ortoze razvrščamo v različne skupine, glede na konstrukcijo (rigidna, mehka), čas nošnje 
(podnevi, ponoči, podnevi in ponoči), lokacijo glavne skoliotične krivine (cervikalna, 
torakalna, lumbalna, sakralna). Med mehke ortoze uvrščajo TriaC, Olympe, Spinealite, St 
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Etienne, SpineCor ter nekatere druge. Primeri trdih ortoz so Milwaukee, Chêneau, Lyon, 





Namen diplomskega dela je ugotoviti ali se učinkovitost ortoz povečuje sorazmerno z 
njihovim kronološkim razvojem ter katera ortoza je danes najprimernejša za zdravljenje 
adolescentne idiopatske skolioze. 
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3 METODE DELA 
V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno metodo s sistematičnim pregledom 
literature. Pri iskanju je bil uporabljen časovni okvir, in sicer od leta 2007 do 2017. 
Literatura je bila iskana v angleškem jeziku s ključnimi besedami spinal deformity, spinal 
curvature, spinal orthosis, v podatkovnih bazah Medline (PubMed), CINAHL, COBIB.SI. 
V analizo smo vključili 15 člankov. Vključitveni kriterij je zahteval članke v angleškem 
jeziku, katerih starost ne presega 10 let. V analizo so zajeti članki, katerih preučevana 




4.1 Ortoza Milwaukee (1945) 
Ortoza Milwaukee je cerviko-torako-lumbo-sakralna ortoza (CTLSO), ki jo je leta 1945 
zasnoval doktor medicine Walter Blount. Sestavljena je iz medenične košare, katera je 
povezana z vratnim obročem s trema paroma nastavljivih palic. Uporablja se za korekcijo 
enojnih, dvojnih in trojnih krivin, na različnih nivojih ter torakalne kifoze (Grivas et al., 
2016). 
4.2 Lyon ortoza (1947) 
Lyonska ali Stagnara ortoza se uporablja že več kot šestdeset let, najpogosteje v Španiji in 
Franciji. Izumil jo je doktor medicine Pierre Stagnara, leta 1947. Uporablja se za korekcijo 
krivin v frontalni ravnini in za rotacijo ledvenih vretenc. Njena velika prednost je 
prilagajanje mladostnikovi rasti (do 7 cm) in teži (do 7 kg). Omogoča ekstenzijo med 
medeničnim in torakalnim delom ter tako zmanjšuje pritisk na medvretenčne ploščice in 
nudi učinkovitejšo korekcijo. Pacientu mora omogočati tudi nemoteno sedenje, zato linija 
na lateralni strani poteka 15 mm nad velikim trohantrom (Mauroy et al., 2011). 
Je simetrična in tako estetsko sprejemljiva ter enostavnejša za izdelavo. V preteklosti so jo 
izdelovali iz polimetakrilata metila, ki je transparenten in enostaven za oblikovanje. Ker je 
ta med proizvodnjo oddajal nevarne hlape, so ga kasneje zamenjali s polipropilenom  
(Mauroy et al., 2011). 
Da bi bila popolnoma učinkovita so v preteklosti morali pacienti nositi mavec od enega do 
štirih mesecev, preden so prejeli ortozo. Ligamenti so ohranili spremenjeno obliko, če so 
bili raztegnjeni čez določeno točko dlje časa. Mavec je postopoma te vezi podaljšal zaradi 
nenehnih pritiskov. Nato je bila naloga ortoze, da zadrži njihovo obliko. V fazi nošnje 
mavca je bila potrebna tudi fizioterapija, ki je potekala dvakrat tedensko. Ko je pacient 
prejel ortozo, je ta potekala enkrat tedensko. Metoda z mavcem se danes ne uporablja več 
ali izjemoma zelo redko (Mauroy et al., 2011). 
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Ortoza je bistven del zdravljenja. Po odpravi opornice lahko pacient neomejeno sodeluje 
pri športnih aktivnostih. Če je krivina večja od 30° po Cobbu je ortoza potrebna tudi 
podnevi. Deluje po principu tritočkovnega sistema. Poznane so tri vrste Lyonskih ortoz. 
Klasična, lumbalna in torakolumbalna (Mauroy et al., 2011). 
Kontraindikacije: 
 pri pacientih z juvenilno in infantilno skoliozo, saj lahko privede do morebitnih 
deformacij prsnega koša, 
 pri pacientih s hudo obliko torakalne lordoze, ki se zdravi operativno. Vendar je 
lahko predpisana začasna Lyon lumbalna ortoza pred operacijo, za stabilizacijo 
ledvenih vretenc, 
 pri mentalno nestabilnih pacientih, 























starost: 13 let in 10 




višina: 159, 81 
cm/165, 00 cm 
Povprečna 
začetna/končna 
teža: 47, 04 kg/54, 
85 kg 
 
Povprečen Cobbov kot 
izmerjen na RTG 
posnetku: 
 torakalna krivina 
(285 primerov): 
33, 28° 
 dvojna primarna 
(351 primerov): 




 lumbalna (450 
primerov): 27, 97° 
Korekcija > 5°: 899 
primerov 
Cobbov kot +˗5°: 
372 primerov 






ART ortoza - nova izpeljanka Lyon ortoze (Asymetrical Rigid Torsion Brace - ART) 
ART ortozo je razvil doktor medicine Jean Claude de Mauroy in predstavlja asimetrično, 
rigidno, torzijsko, po meri izdelano opornico. Izdelana je iz dveh lateralnih polikarbonatnih 
delov, ki sta posteriorno povezana z duraluminijasto palico. Je novejša različica ortoze 
Lyon, ki je prav tako nastavljiva (Mauroy et al., 2015). 
Vse od maja 2013 Jean Claude de Mauroy zdravi vse svoje paciente z ART ortozo. Navaja 
pozitivne klinične rezultate. Izvedel je študijo z 225 pacienti, pri katerih je dosegel 70% 
korekcijo, kar je za 40% več, kot z ortozo Lyon (Mauroy et al., 2015). 
Indikacije takšne ortoze so: 
 hiperkorekcija v frontalni in transverzalni ravnini, med dihanjem in gibanjem, 
 ortoza je transparentna in skoraj neopazna pod oblačili, 
 mavec ni več potreben, 
 nastavljiva v frontalni ravnini, 
 je za 25% lažja, kot ortoza Lyon, 
 je prva ortoza, ki deluje na celotno hrbtenico, v vseh treh ravninah, 
 enostavna za izdelavo, saj na modelu ni potrebnih takšnih korekcij kot npr. pri 
Chêneau ortozi, 
 je univerzalna, saj je možna korekcija hiperkifoze, kot hipokifoze, 




4.3 Ortoza Boston (1971) 
Leta 1971 sta doktorja medicine J. E. Hall in M. E. Miller razvila Boston ortozo. Njen cilj 
ostaja isti, kot pred  leti - preprečevanje napredka AIS in zagotovitev stabilne hrbtenice po 
končanem zdravljenju. Ta enodelna ortoza je zasnovana tako, da vzdržuje ravnotežje in 
zmanjšuje krivino proti nevtralnemu položaju. Je prilagodljiva, dovoljuje nekaj gibanja in 
ne ovira dihanja. Deluje po principu tritočkovnega sistema. Najpogostejša napaka pri njeni 
izdelavi je pomanjkanje območij razbremenitve, katera morajo biti nasproti vsakega 
območja obremenitve. Poznane so tri različne vrste Boston ortoz: lumbalne, 
torakolumbalne in torakalne (Wynne, 2008). 
Ortoza Boston je serijsko izdelana in individualno prilagojena, glede na posameznikove 
potrebe. Njena naloga je uravnavanje medenice, saj imajo pacienti običajno anteriorni 
nagib le te. Z rotacijo medenice se zmanjšuje tudi lordoza. Posledično ima ortoza stik z 
večjo površino v lumbalnem delu in lahko vrši boljšo korekcijo. V torakalnem delu njena 
oblika preprečuje kifozo (Wynne, 2008). 
Raziskava 










Emans JB et al. Število pacientov: 
295 (večino dekleta) 
Povprečna začetna 
starost: 13, 2 let 











4.4 Ortoza Chêneau (1979) 
Izvorna opornica, ki sta jo leta 1979 predstavila doktor medicine Jacques Chêneau 
(Toulouse) in profesor Matthias Münster, se je imenovala Chêneau-Toulouse-Münster 
(CTM) ortoza. To je bila po meri izdelana enodelna torakalno-lumbalno-sakralna ortoza 
(TLSO). Mehanizem je temeljil na konceptu derotacije in močnih pritiskov na eni strani ter 
ekspanzijskega prostora na drugi strani. Manuel Rigo je odgovoren za tehnično evolucijo 
te ortoze, v ospredje je postavil njene biomehanske, namesto anatomskih karakteristik. 
Odgovoren je tudi za različne oblikovne izvedbe te ortoze, ki se uporabljajo za posamezne 
tipe krivin (Rigo, Jelačić, 2017). 
Chêneau je uporabljal poseben koncept za korekcijo »ravnega trupa«, pri katerem je 
ustvaril močan pritisk na prsnico in zgornji del reber. Na zadnji strani, v torakalnem 
predelu, je takšna ortoza imela veliko ekspanzijskega prostora.  S pomočjo tega je ustvaril 
efekt kifoze na posteriorni strani in dosegel želen učinek. Za izboljšanje svoje ortoze je 
vedno bil odprt za mnenja in predloge drugih evropskih strokovnjakov. Število ljudi, ki je 
prispevalo k evoluciji te ortoze je ogromno, kar je okrepilo njeno kvaliteto. Negativna 
posledica tega se je pojavila pri njeni izdelavi, ki je izredno zapletena. Običajno je največji 
izziv nekaterim ortotikom predstavljalo obdelovanje modela, kje in kako je potrebno 
narediti korekcije. Zaradi nizkih standardov in neznanja, so se pojavila pogosta poslabšanja 
prognoz (Rigo, Jelačić, 2017).  
Ortoza Chêneau je kompleksna korektivna naprava, katero lahko pravilno izdela in aplicira 
le izkušen ortotik. Je asimetrična, rigidna opornica, ki se uporablja za korekcijo vseh 
velikosti lumbalnih in torakolumbalnih krivin, z vrhom na ali pod Th8. Izdelana je iz 
polietilena. Običajno jo je potrebno nositi 20 do 23 ur dnevno. Dovoljuje gibanje in 
pacientu omogoča vaje, ki so potrebne za maksimalno korekcijo. Trup sili v derotacijo in 
normalizacijo sagitalnega profila, kar vpliva na izboljšanje tudi v frontalni in transverzalni 
ravnini (Grivas et al., 2016). 
4.5 DDB ortoza (1982) 
Dinamična derotacijska ortoza predstavlja modifikacijo ortoze Boston. Razvil jo je doktor 
Nikolaos Vastatzidis s sodelavci, leta 1982, v Grčiji. Je po meri izdelana, trda spinalna 
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opornica, opremljena s posebnimi derotacijskimi deli iz aluminija. Potrebno jo je nositi ves 
čas oz. vsaj 23 ur dnevno (Grivas et al., 2010). 
Obstajajo tri različice DDB:  
 Za korekcijo torakalne oz. torakolumbalne krivine, z dvema derotacijskima deloma, 
 za korekcijo lumbalne krivine, z enim derotacijskim delom, 
 za korekcijo dvojne primarne krivine, z enim derotacijskim delom za vsako krivino. 
Glavna razlika med zgoraj navedenimi tipi je v dolžini torakalnega dela. Pri lumbalni DDB 





























Grivas TB et al. Število pacientov: 28 
 Dvojna krivina (17 
otrok): spol: 15 
deklet, 2 dečka; 
povprečna začetna 
starost: 12, 3 let; 
 Torakalna krivina 
(4 otroci): spol: 4 
dekleta; povprečna 
začetna starost: 13, 
8 let; povprečen 
Cobbov kot: 25°; 
 
 Torakolumbalna 
krivina (7 otrok): 
spol: 6 deklet, 1 
deček; povprečna 
začetna starost: 13, 
5 let; povprečen 
Cobbov kot: 24° 
Cobbov kot 
izmerjen na RTG 
posnetkih 
Estetika trupa z 
opazovanjem 
Vprašalnik o 
vplivu ortoze na 
kakovost življenja 
Povprečni rezultati: 












4.6 Ortoza SpineCor (1992) 
Ortoza SpineCor je mehka opornica, katero sta v letu 1992 razvila doktor medicine 
Coillard ter ortopedski kirurg Charles Hilaire Rivard. Sestavljena je iz dveh delov, prvi 
obsega mednožne in stegenske trakove ter medenično bazo. Med tem, ko je drugi del 
sestavljen iz bolera in elastičnih korekcijskih trakov. Za vsakega posameznika je določen 
specifičen vzorec poteka trakov. Ohranja normalno gibanje telesa, ne povzroča atrofije 
mišic in je navzven skoraj neopazna. Nositi jo je potrebno 20 ur dnevno, za minimalno 
časovno obdobje 18 mesecev. Običajno se zdravljenje s takšno opornico zaključi, ko je 
dosežena skeletna zrelost. Izboljšanje skoliotične krivine v povprečju znaša okoli 5° 
(Coillard et al., 2007). 
Raziskava 










Coillard C et al. Število pacientov: 
170; Spol: 158 
deklic in 12 dečkov; 
Začetna starost: 10-
15 let; Risser: 0, 1 
ali 2; Začetni 
Cobbov kot: 25° - 
40° 
Cobbov kot 
izmerjen na RTG 
posnetkih 
Rezultati: uspešnost 
zdravljenja po dveh 
letih je 95, 7 % 
Pri dveh od 170 





4.7 Ortoza Rigo System Chêneau (2002) 
Rigo System Chêneau je korektivna naprava, ki se je z izboljšanjem teoretičnih principov, 
konstrukcije in klasifikacije, razvila iz ortoze Chêneau. Razmah je doživela po letu 2002, 
ko je bila predstavljena na nemški šoli za ortotike, pod imenom Chêneau Korsett nach 
Rigo. Njena avtorja sta Manuel Rigo in Mina Jelačić (Rigo, Jelačić, 2017). 
RSC je korektivna enodelna TLSO ortoza, ki se uporablja za postavitev trupa in hrbtenice 
v najboljši možen položaj. To je doseženo s skrbno oblikovanimi in lociranimi blazinicami, 
ki potiskajo določene regije trupa v 3D korekcijo. Ostala območja trupa ostanejo 
nedotaknjena, torej to ni ortoza s popolnim kontaktom. Korektivna reakcija telesa je 
odvisna od ravni, oblike in orientacije blazinic (Rigo, Jelačić, 2017). 
Manuel Rigo je sledil principu korekcije, ki ga je uporabljal Jean Dubousset leta 1992. Ta 
je poudarjal pomembnost 3D koncepta pri zdravljenju AIS, ki vsebuje sledeče elemente: 
 Tritočkovni sistem v frontalni ravnini, ki je sestavljen iz glavne sile in dveh protisil 
(proksimalno in distalno). Smer sil je vedno lateralno-medialna. Samo torakalne in 
lumbalne blazinice tvorijo sile v poševni smeri, saj tako pripomorejo k derotaciji v 
transverzalni ravnini. Učinkovitost tritočkovnega principa je odvisna od ravni in 
razdalje med temi blazinicami, ki ustvarjajo ta efekt (splošna derotacija) (Rigo, 
Jelačić, 2017). 
 Par derotacijskih sil, ki delujeta na isti višini ter v nasprotnih smereh na nekoliko 
širši del trupa. Največji pritisk morata ustvarjati na najbolj rotirano vretence 
(lokalna derotacija). Derotacijski sili imata tudi posebno nalogo pri korekciji 
lordoze primarne torakalne krivine. Cilj je doseči maksimalno korekcijo lordoze, 
med ohranjanjem trupa v pravilnem sagitalnem položaju (brez fleksije ali 
ekstenzije), z uporabo detorzijskega mehanizma. To hipotezo je razvil Manuel 
Rigo, kljub nestrinjanjem nekaterih sodelavcev, ki so spodbujali prisiljeno fleksijo 
torakalnega predela, za korekcijo »ravnega trupa«. Rigo je namreč ugotovil, da 
slednja metoda ne nudi boljše korekcije, ampak prisili proksimalni in distalni del 
trupa v kifotično stanje (Rigo, Jelačić, 2017). 
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 Pravilno ravnovesje in fizično uravnavo v sagitalni ravnini, katera sta odvisna od 
odnosov med medenico, maksimalno ledveno lordozo ter torakalno kifozo (Rigo, 
Jelačić, 2017). 
Raziskava 










Ovadia D et al. Število pacientov: 
93; Spol: 79 deklic, 
14 dečkov; 
Povprečna začetna 
starost: 12, 87 let; 
Povprečen začeten 
Risserjev znak: 1, 
07; Povprečen 
začeten Cobbov kot: 
31, 97°; Povprečna 
ATR: 10, 2° 
Cobbov kot 
izmerjen na RTG 
posnetkih 
Zdravljenje je bilo 
83, 8% uspešno 
Povprečen Cobbov 
kot po končanem 
zdravljenju: 28, 97° 
 
4.8 Ortoze SPoRT (2004) 
Ortozo Sforzesco, poimenovano v čast srednjeveški milanski družini Sforza, sta razvila 
doktorja Stefano Negrini in Gianfranco Marchini, leta 2004. Posledično je bil razvit tudi 
koncept SPoRT ortoz. S. Negrini (2011, str. 3) poudarja tudi pomembnost učinkovitosti in 
sprejemljivosti ortoze. Koncept učinkovitosti vsebuje mehansko učinkovitost ortoze in 
njeno prilagodljivost. Koncept sprejemljivosti pa vključuje minimalno opaznost ortoze, 
maksimalno svobodo pri opravljanju vsakodnevnih aktivnosti in kognitivno-vedenjski 
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pristop celotnega tima. Na podlagi vseh teh principov se je razvila kratica SPoRT, ki 
pomeni simetrično, pacientu prijazno, rigidno/togo, tridimenzionalno in aktivno ortozo 
(Negrini et al., 2011). 
Ortoza Sforzesco je izdelana iz togega polikarbonata. Ta je sestavljen iz dveh delov, 
posteriorno je povezan z navpično aluminijasto palico, anteriorno spodaj je povezan z 
mehkimi trakovi, zgoraj s togim vodoravnim delom. Čeprav ortoza zgleda v popolnem 
kontaktu s telesom, to ne drži, saj zaradi svoje simetrije nudi veliko ekspanzijskega 
prostora. S specifičnimi študijami je bilo ugotovljeno, da je ortoza Sforzesco učinkovitejša, 
kot ortoza Lyon, kar se pokaže že po šestih mesecih uporabe. Dokazali so tudi, da je ta 
ortoza v primerjavi z ortozami drugih tipov primernejša za korekcijo večjih krivin. Najbolj 
je podobna mavčni ortozi Risser, vendar je za razliko od te snemljiva in enostavnejša za 
uporabo (Negrini et al., 2011). 
Ortozi Lapadula in Sibilla imata iste karakteristike kot ortoza Sforzesco. Edina razlika med 
njimi je, da sta izdelani iz polietilena in da nimata sprednjega togega dela nad prsnim 
košem. Vse tri nudijo dobro pozicijo pri sedenju in popolno svobodo gibanja. Vedno so 
izdelane individualno, glede na potrebe pacienta (Negrini et al., 2011). 
Tip ortoze je odvisen od rigidnosti in velikosti krivine. Če je ta večja od 40°, se navadno 
uporabi ortoza Sforzesco. Če so pacienti mlajši, je bolj ugodna ortoza Sibilla, ki je brez 
sprednjega kovinskega dela nad prsnim košem. Zdravljenje je prilagojeno posamezniku, 
njegovim telesnim značilnostim in ostalim dejavnikom tveganja (neravnovesje, rotacija). 
Na začetku je čas nošenja od 18 do 23 ur dnevno, pozneje pa vsaj 18 ur dnevno, vse do 
konca hitre rasti (Negrini et al., 2011). 
Pri zdravljenju z ortozami SPoRT je velik poudarek tudi na znanstveno podprtih vajah za 
zdravljenje skolioze (Scientific Exercises Approach to Scoliosis - SEAS), katerih cilj je 
odprava ali zmanjšanje stranskih učinkov, povzročenih zaradi imobilnosti ali same ortoze. 
Pogosto se pojavi rigidnost sklepov, težave z dihanjem, mišična atrofija itd. Poleg tega je 
cilj telovadbe obdržati korekcijo, ki je bila dosežena s pomočjo ortoze. Vse to je doseženo 
s specifičnim terapevtskim modelom, ki se deli v naslednje tri faze: priprava na ortozo, 
faza zdravljenja, zaključek zdravljenja z ortozo. S pomočjo telovadbe se učinek ortoze 
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V diplomskem delu smo se osredotočili na raziskovanje kronološkega razvoja ortoz, ki se 
uporabljajo za zdravljenje adolescentne idiopatske skolioze in njihove učinkovitosti. Za 
boljše razumevanje smo v uvodu opredelili, kaj je adolescentna idiopatska skolioza in 
katere ortoze so za njeno zdravljenje primerne. Iz pregleda literature smo nadalje ugotovili 
prednosti in slabosti posamezne ortoze in njihovo uspešnost v klinični praksi. 
Med tem, ko je operacija primarna rešitev za hujše primere skolioze, so ortoze primernejše 
za lažje in zmerne oblike skolioze. Za ugotavljanje učinkovitosti ortoz je običajno potrebno 
dolgo obdobje kliničnih testiranj, ki so povrh tega zelo pomanjkljivo opisane in s tem le 
vprašljivo uporabne za objektivno oceno. Manjkajo specifične informacije o tem, katere 
ortoze so uporabili za posamezne primere, prav tako je uspeh relativnega pomena. Lahko 
torej trdimo, da obstaja vrsta raziskav, ki so preveč subjektivne in tako nezanesljive (Rigo, 
Jelačić, 2017). 
Kljub pomanjkanju literature smo ugotovili, da je ortoza Milwaukee največkrat testirana 
ortoza za zdravljenje AIS. Učinkovita je pri torakalnih in cervikalnih krivinah, ki merijo od 
40° do 45° . Za uspešno se je pokazala pri 52% do 77% pacientih. Danes se zaradi 
kozmetičnih razlogov in odsotnosti derotacijskega elementa zelo redko pojavi v klinični 
praksi (Grivas et al., 2016). 
Ortoza Lyon je za zdravljenje AIS boljša kot ortoza Milwaukee. J. C. de Mauroy (2011, 
str. 5) navaja, da je samo 5% krivin napredovalo za več kot 5° po končanem zdravljenju. 
Slabost te ortoze je, da je predhodno potrebna nošnja mavca vsaj en mesec. Zaradi tega je s 
strani pacientov velikokrat odklonjena in je danes v klinični praksi v glavnem ne 
zasledimo. Iz stare ortoze Lyon je Jean Claude de Mauroy razvil novejšo različico, 
imenovano ART ortoza. Ta se je v klinični praksi zelo dobro izkazala, saj so bili z njo 
doseženi boljši rezultati, kot z njeno starejšo različico. Prvi rezultati, ki jih navaja J. C. de 
Mauroy (2015, str. 14) potrjujejo, da lahko ART ortoza popolnoma nadomesti mavčno 
ortozo, ki so jo uporabljali v procesu zdravljenja s staro Lyon ortozo. 
Dobri klinični rezultati pri zmanjševanju Cobbovega kota so se pokazali z ortozo Boston. 
Danes je na trgu ena najbolj testiranih in uporabljenih ortoz, ki je priljubljena predvsem v 
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ZDA. Kot negativna posledica se je pri nekaterih pacientih pojavila hipokifoza torakalne 
hrbtenice (Wynne, 2008). 
Ortoza Chêneau deluje v kombinaciji aktivnega in pasivnega mehanizma. Pasivni 
mehanizem je tritočkovni sistem, ki obsega derotacijo prsnega koša, upogibanje, raztezek 
in razbremenitev. Aktivni mehanizem ima naslednje karakteristike: rast vretenc deluje kot 
korekcijski faktor, asimetrično vodenje respiratornega gibanja prsnega koša, prostorsko 
razvrščanje mišic trupa in zagotavljanje pravilnega fiziološkega delovanja ter proti 
gravitacijski učinek. Uspešno zdravljenje je doseženo pri 48,1 % do 85,7% pacientov. 
Danes v praksi večkrat zasledimo njeno izboljšano različico, ortozo RSC (Kotwicki et al., 
2013).  
Z DDB ortozo so bili doseženi spodbudni klinični rezultati, ki variirajo glede na tip oz. 
lokacijo krivine. Za manj primerno se je pokazala pri zdravljenju krivin, ki imajo vrh nad 
Th5. S kombinacijo derotacijskih delov iz aluminija in drugih ortoz, bi lahko dosegali še 
boljše rezultate. Njena pozitivna lastnost je, da ne vpliva na pacientovo kakovost življenja. 
Njena uporaba se je zaradi njene učinkovitosti zelo razširila. Danes velja za zlati standard 
zdravljenja AIS v Grčiji (Grivas et al., 2010). 
Ortoza SpineCor se je pokazala za učinkovito pri korekciji milejših in zmernih krivinah. 
Rezultati zdravljenja z njo so boljši, kot pri ortozi Boston ali Milwaukee. Njena prednost 
je, da ne povzroča atrofije mišic in je skoraj neopazna ter omogoča normalno gibanje 
telesa. Težave se lahko pojavijo pri aplikaciji, katera je v primerjavi z ostalimi ortozami, 
zaradi velikega števila trakov zelo zapletena ter tako neprimerna za manjše otroke 
(Coillard et al., 2007). 
Rigo System Chêneau je v zadnjem času najbolj priljubljena ortoza v Evropi. Zaradi 
tridimenzionalnega koncepta korekcije je terapevtski pristop dobro razumljiv. S tem se je 
strinjal tudi mentor na praktičnem usposabljanju v Latviji, ki je specialist za zdravljenje 
AIS. Sam za svoje paciente uporablja izključno ortozo RSC. Z njo dosega zelo dobre 
rezultate pri svojih pacientih. Po njegovem mnenju so druge ortoze manj uspešne, nekatere 
tudi zastarele. M. Rigo in M. Jelačić (2017, str. 2 ) navajata, da lahko z ortozo RSC pacient 
normalno sodeluje pri vsakdanjih dejavnostih, ortoza ne zmanjšuje kvalitete življenja, prav 
tako je estetsko sprejemljiva in praktično neopazna pod oblačili, kar je verjetno zelo 
pomembno večini mladostnikov. 
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Koncept SPoRT ortoz je bil razvit v letu 2004. V ortozi Sforzesco so opazni elementi že 
prej razvitih ortoz, kot so Milwaukee, Sibilla in Lyon. Izkazala se je za učinkovitejšo od 
ortoze Lyon. Primerljiva je z mavčno ortozo in posledično najboljša ortoza za zelo velike 
krivine. V primerjavi z mavcem je njena velika prednost, da je snemljiva. Rezultati študije 
so pokazali 80% uspešnost Sforzesco in 53% uspešnost Lyon ortoze. Vendar teh rezultatov 
še vedno ni dovolj, da bi izvedli formalno študijo. Ortozi Sibilla in Lapadula sta podobno 
učinkoviti (Negrini et al., 2011). 
Po sistematičnem pregledu konzervativnega zdravljenja AIS v diplomskem delu, smo prišli 
do zaključka, da kljub pomanjkanju kakovostnih dokazov zaradi nizke metodološke 
kakovosti študij, ortoze preprečujejo napredek krivine in s tem poslabšanje zdravstvenega 
stanja pacienta. Razpoložljivi podatki dokazujejo, da je z ortozami pri pravilni izdelavi in 
aplikaciji dosežen pozitiven rezultat. Prav tako bistveno ne vplivajo na pacientovo 
kakovost življenja (Rigo, Jelačić, 2017). 
Učinkovitost ortoz se po večini povečuje sorazmerno s kronološkim razvojem. Vendar je 
še vedno nemogoče reči, katera ortoza je najboljša, saj ima vsaka svoje prednosti in 
slabosti. Ortotik se mora  zaradi tega prilagajati vsakemu primeru ločeno, da s tem 





6  ZAKLJUČEK 
S pomočjo diplomskega dela smo izvedli kronološki pregled ortoz in njihovih lastnosti. 
Ugotovili smo, da ortoze predstavljajo alternativno rešitev, vendar so primerne le za pomoč 
pacientom, ki imajo zmerno AIS. Nadalje smo ugotovili, da obstaja več različnih ortoz, ki 
glede na svojo strukturo in sestavo omogočajo obravnavo različnih vrst skolioz, posledično 
pa lahko zaključimo, da kronološko gledano ortoze za izboljšanje in odpravo skolioz 
napredujejo v smislu tehnoloških in terapevtskih pristopov, a zaradi individualne 
obravnave pacienta in priprave ustrezne rešitve kronološko novejše in tehnološko bolj 
dovršene ortoze ne predstavljajo vedno najboljše izbire za pacienta. Namesto tega se 
običajno ortotiki zanašajo predvsem na lastno prakso in delovne izkušnje, kar jim 
omogoča, da izberejo najbolj primerno rešitev glede na podano diagnozo pacienta. 
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7.1 Primer zdravljenja z RSC: 
M. V. je bila v času zdravljenja 11-letna deklica, ki je prišla na pregled v latvijsko podjetje 
SIA REHAD, po napotitvi zdravnika. Na sistematskem pregledu so pri pacientki ugotovili 
prisotnost skolioze.  
Po pogovoru s pacientko smo opravili fizični pregled. Deformacija njene hrbtenice je bila 
opazna že na pogled. S pomočjo TRACE lestvice smo ocenili nagnjenost ramen, lopatic, 
hemitoraksa ter pasu, da bi ugotovili stopnjo deformacije. Prišli smo do naslednjih 
rezultatov: 
 Rame: ocena 2 
 lopatice: ocena 2 
 hemitoraks: ocena 1 
 pas: ocena 1-2 
Te ocene je potrdil tudi mentor, ki je nadzoroval celoten proces. Resnost krivine smo 
opazovali tudi na RTG posnetku, ki ga je prinesla pacientka.  
 
Slika 1: RTG posnetek hrbtenice pacientke (lasten vir, 2017) 
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Sledilo je skeniranje s 3D skenerjem, ki se je zdelo precej enostavno in seveda veliko 
hitrejše kot odvzem mere z mavčnimi povoji. Meritve izdelane s 3D skenerjem smo nato 
naložili na računalnik, kjer je bila potrebna naknadna obdelava skeniranega modela z 
računalniškim programom (Meshmixer). Pri obdelavi modela je bilo potrebno ugotoviti, 
kje so mesta razbremenitve in pritiskov z namenom zagotavljanja največjega možnega 
učinka končnega izdelka. Nato smo izbrali poliuretansko peno ustrezne velikosti in jo 
namestili v stružnico. Po nekaj urah mehanske obdelave je bila pena oblikovana po 
računalniški predlogi in podanih merah iz prejšnje obdelave. Model smo premazali z 
mavcem in s tem preprečili kasnejše zaplete pri vlečenju plastike, ki lahko nastopijo zaradi 
poroznosti pene, iz katere je bil izdelan model. 
 
Slika 2: Poliuretanska pena v stružnici (lasten vir, 2017) 
 
Slika 3: Poliuretanska pena (model) premazana z mavcem (lasten vir, 2017) 
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Sledilo je vlečenje plastike - polipropilena. Model smo namestili na vakuumski nastavek, 
ki omogoča najboljše možno prileganje nanesenih materialov na površino modela. Model 
smo nato prevlekli z blagom in s tem zagotovili, da je bila notranjost ortoze gladka in 
udobna za nošenje. 
 
Slika 4: Priprava na vlečenje plastike (lasten vir, 2017) 
 
Slika 5: Model prevlečen s plastiko (lasten vir, 2017) 
Vlečenje plastike je potekalo brez težav. Polipropilensko plastiko smo predhodno pogreli 
in jo mehansko oblikovali s pomočjo modela. Ko se je plastika ohladila, smo jo z žago 
odstranili iz modela (pene). To je trajalo kar nekaj časa, saj je bila ortoza velika. Ostre 
robove smo nato zbrusili in z mentorjevo pomočjo določili, kje bodo 
ventilacijska/razbremenilna okenca. Na koncu smo na ortozo namestili še trakove. Žal 
nismo mogli sodelovati pri pomerjanju ortoze, kar pa je izvedel mentor, ki bo tudi 




Slika 6: Posteriorni del ortoze (nedokončan) (lasten vir, 2017) 
 
Slika 7: Anteriorni del ortoze (nedokončan) (lasten vir, 2017) 
 
